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RESUMEN
El objetivo de este artículo fue revisar bibliográficamente los principales 
problemas que se derivan de las lesiones perineales, así como dar a co-
nocer el trabajo de la matrona en una consulta perineal y el modo en 
que se está implementando esta consulta en el Hospital General de 
Granollers.
Para cumplir con la primera parte del objetivo, se realizó una revisión bi-
bliográfica sobre las complicaciones derivadas de las lesiones perineales 
que ocurren durante el parto. Los resultados obtenidos se han estructu-
rado en los siguientes apartados: dolor perineal y dispareunia, infección 
y dehiscencia, incontinencia urinaria y prolapso genital (lesión del mús-
culo elevador del ano) e incontinencia fecal y de gases (lesión del esfín-
ter anal).
En la segunda parte del artículo se explica la experiencia que se realizó en 
el Servicio de Obstetricia del Hospital de Granollers para disminuir la mor-
bilidad posparto derivada de las lesiones perineales. Se implementaron di-
versas medidas de prevención, y se creó una consulta perineal para dar 
continuidad a los cuidados especializados para las mujeres que han sufri-
do alguna complicación perineal tras el parto vaginal. La matrona, inte-
grada en el equipo multidisciplinario especialista en suelo pélvico, es la 
profesional que realiza este seguimiento y proporciona apoyo a la mujer.
©2018 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.
Palabras clave: Parto, lesión perineal, dolor, dispareunia, incontinencia 
anal, incontinencia urinaria, consulta perineal, matrona.
ABSTRACT
The objectives of this paper are twofold. Firstly, to review the morbidity 
associated with childbirth related perineal trauma (CRPT), and secondly, 
to outline the role of the Specialist Perineal Midwife and their integral 
role within a new Midwife-led Perineal Clinic in Hospital General de 
Granollers, Barcelona to care for women and reduce CRPT morbidity.
The first part of this paper details the findings from a review of the lit-
erature on the CRPT morbidities of perineal pain and dyspareunia; per-
ineal wound infection and breakdown; urinary incontinence and genital 
prolapse (levator ani muscle injury), and fecal incontinence (anal sphinc-
ter injury).
The second part of this paper details the actions that have been imple-
mented in the Obstetrics Service of the Hospital General de Granollers in 
order to reduce postpartum morbidity related to perineal injuries. These 
include the provision of a specialist perineal midwife who, through a 
dedicated perineal clinic, provides specialist care for women who suffer 
CRPT and is a core member of the perineal trauma/OASIS multi-discipli-
nary team.
©2018 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.
Keywords: Childbirth, perineal injury, pain, dyspareunia, anal inconti-
nence, urinary incontinence, perineal clinic, midwife.
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INTRODUCCIÓN
La mayoría de las mujeres sufren alguna lesión perineal 
tras el parto vaginal. Los problemas derivados de estas 
lesiones pueden llegar a ser muy estresantes para la mu-
jer, tanto fisiológica como psicológicamente, y compro-
meter su calidad de vida1.
El suelo pélvico es un entramado de músculos que, 
junto con las fascias y ligamentos, forman el diafragma 
pélvico, que tiene como función básica el sostén de los 
órganos pélvicos y facilitar la micción, el coito, el parto 
y la defecación. En el momento del parto, esta muscu-
latura se sobredistiende, llegándose a producir, en el 
85% de los partos vaginales, una lesión perineal, ya sea 
espontánea (desgarro) o como consecuencia de la reali-
zación de una episiotomía2. La sintomatología derivada 
de dichas lesiones es relativamente baja para la mayoría 
de las mujeres; sin embargo, cuando aparece, el dolor 
persistente, la dispareunia, la infección y dehiscencia de 
la lesión, la incontinencia de gases, fecal y/o urinaria y 
el prolapso genital producen un impacto físico y emo-
cional negativo en el bienestar de la mujer1,3,4.
El diagnóstico, la clasificación y el tratamiento de es-
tas lesiones están ampliamente documentados5,6, pero 
no así el seguimiento de su evolución y la atención y el 
cuidado de las mujeres que las padecen. En los países 
que tienen mayor experiencia en este campo, la matro-
na, integrada en un equipo multidisciplinario especia-
lista en suelo pélvico, es la profesional que realiza este 
seguimiento y proporciona apoyo a la mujer. La incor-
poración de la matrona en este equipo ha demostrado 
tener grandes ventajas, puesto que ofrece una óptima 
atención especializada a la mujer, con la consiguiente 
reducción del coste económico para el sistema sanita-
rio7,8.
Este artículo se ha dividido en dos partes diferencia-
das. El objetivo de la primera parte era conocer, median-
te una revisión bibliográfica, los principales problemas 
que se derivan de las lesiones perineales posparto, y el de 
la segunda parte, dar a conocer el trabajo de la matrona 
en la consulta perineal, iniciada recientemente para el 
cuidado y el control de la evolución de estas lesiones, en 
el Hospital General de Granollers (Barcelona).
PRIMERA PARTE:  
REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA
METODOLOGÍA
Se realizó una revisión bibliográfica sobre los principa-
les problemas que se derivan de las lesiones perineales 
tras la consulta de las bases de datos Medline, EMBA-
SE, CINAHL, MIDIRS, ENFISPO y CUIDEN. La 
búsqueda se limitó al periodo comprendido entre 2002 
y 2017. Las palabras clave utilizadas, integradas en la 
terminología MeSH y DeCS, fueron las siguientes: 
childbirth, perineal injury, pain, dyspareunia, anal incon-
tinence, urinary incontinence, pelvic organ prolapse, peri-
neal clinic, midwifery; parto, desgarros, dolor, dispareu-
nia, incontinencia urinaria e incontinencia fecal. Se 
realizaron diferentes truncamientos utilizando los ope-
radores booleanos OR y AND.
Se incluyeron estudios que trataban sobre las lesiones 
perineales tras el parto vaginal y las complicaciones 
posparto, realizados con metodología tanto cualitativa 
como cuantitativa y con cualquier tipo de diseño, en 
idioma español, inglés y francés. Se excluyeron los estu-
dios no accesibles a la totalidad del texto o previo pago.
RESULTADOS
Se obtuvo un total de 1.056 referencias bibliográficas, 
de las cuales 142 cumplían los criterios de inclusión. 
Después de analizarlas se seleccionaron 35 artículos; de 
ellos, 2 eran artículos de metodología cualitativa, 8 re-
visiones sistemáticas, 23 artículos originales y 2 revisio-
nes bibliográficas. Además, se han utilizado documen-
tos de interés científico, como las guías NICE y las de 
la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia.
Los resultados obtenidos se han estructurado en los 
siguientes apartados: 1) dolor perineal y dispareunia; 2) 
infección y dehiscencia; 3) incontinencia urinaria y 
prolapso genital (lesión del músculo elevador del ano), 
y 4) incontinencia fecal y de gases (lesión del esfínter 
anal). 
Las principales consecuencias de las lesiones perinea-
les se describen a continuación:
Dolor perineal y dispareunia
Un 92% de las mujeres experimentan dolor perineal el 
primer día posparto; este porcentaje desciende hasta un 
22% a los 2 meses9 y a un 7% a los 18 meses pospar-
to10. El dolor persistente frecuentemente se relaciona 
con la extensión de la lesión perineal (tabla 1). Según 
MacArthur, el dolor persiste a las 6 semanas posparto 
en un 4% de las mujeres que han sufrido una lesión de 
primer o segundo grado, en un 12% de las que han su-
frido una episiotomía y en un 20% de las que han teni-
do una lesión de tercer o cuarto grado11.
Este dolor interfiere directamente en la realización de 
las actividades de la vida diaria, como el reposo, la se-
destación o el movimiento9. Por otra parte, el estudio 
de Leeman et al.12 ha puesto de manifiesto que también 
las mujeres que mantienen el periné íntegro presentan 
una prevalencia de dolor perineal a los 7 días posparto 
de hasta un 38%, y de un 9% a las 6 semanas.
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La técnica de sutura y el material utilizado también 
repercuten en el dolor perineal posparto. Diversas revi-
siones sistemáticas han mostrado los beneficios de una 
técnica de sutura continua en todas las capas (mucosa 
vaginal, muscular y piel) utilizando un material preferi-
blemente de absorción rápida5,6. Sin embargo, no se ha 
encontrado suficiente evidencia para afirmar que el do-
lor perineal es menor si las lesiones de primer o segun-
do grado no se suturan13.
El dolor genital asociado a las relaciones sexuales, o 
dispareunia, persiste a los 6 meses posparto en un 21,2-
43% de las mujeres que han tenido un parto vaginal, 
y perdura en un 23,4% de las mujeres a los 18 meses 
posparto14,15.
En una revisión sistemática, Andreucci et al.16 señalan 
que cuanto mayor es la extensión de la lesión perineal, 
mayor es la persistencia de dispareunia, especialmente a 
los 3 meses posparto; a los 6 meses, sólo una pequeña 
parte de las mujeres expuestas a lesiones más profundas 
todavía sufren dispareunia. Por el contrario, en el estu-
dio de cohortes de De Souza et al.17 no se encontraron 
diferencias ni en la función sexual a los 6 meses posparto 
ni respecto al grado de lesión perineal. El tipo de parto 
ha demostrado tener un importante impacto en la 
función sexual, ya que se ha observado que las mujeres 
con partos eutócicos presentan menos problemas se-
xuales posparto que las que han tenido un parto instru-
mentado14,18.
Algunos estudios recientes valoran el efecto negativo 
que producen en la función sexual la lactancia, el can-
sancio y la depresión posparto14,15. Las mujeres que 
lactan tienen mayor riesgo de sufrir dispareunia a los 6 
meses posparto15; Barbara et al.18 resaltan en su estudio 
un aumento de dispareunia debido a la poca lubrica-
ción vaginal, secundaria a la situación hipoestrogénica 
producida por la misma lactancia.
Infección y dehiscencia
La mayoría de las lesiones cicatrizan rápidamente en 
primera intención, pero se estima que un 5% (rango: 
0,1-11) de las lesiones perineales se infectan y/o sufren 
una dehiscencia, aunque se sospecha que este dato está 
subestimado19. Estas complicaciones enlentecen el pro-
ceso de cicatrización y aumentan la morbilidad asocia-
da, lo que afecta al bienestar de la mujer20.
Existe una falta de consenso en las definiciones de in-
fección y dehiscencia de la herida perineal, así como 
una limitada información en el inicio, la evolución y el 
manejo de dichas complicaciones. Si bien el documen-
to del Center for Disease Control/National Healthcare 
Safety Network define que una episiotomía está infec-
tada cuando presenta un drenaje purulento y/o un abs-
ceso, no existe ninguna referencia a la infección de las 
lesiones perineales ni a la dehiscencia21.
Los factores de riesgo asociados más frecuentemente a 
complicaciones en la cicatrización de la herida perineal 
son la obesidad, la desnutrición, el tabaco, el estrés y la 
falta de sueño, los tratamientos farmacológicos que di-
ficulten la cicatrización, la mala reparación de los teji-
dos y la errónea clasificación de las lesiones perineales22.
Incontinencia urinaria y prolapso genital:  
lesión del músculo elevador del ano
La integridad de la musculatura del suelo pélvico, espe-
cialmente la del músculo elevador del ano (MEA), des-
empeña un importante papel en el soporte de los órga-
nos pélvicos y en la continencia23,24. La lesión del MEA, 
o avulsión, está directamente relacionada con el parto25. 
La avulsión ocurre en el 15% de los partos vaginales de 
mujeres nulíparas26 y provoca una disminución de la 
fuerza, la rapidez y la duración de la contracción mus-
cular27. Los factores de riesgo para la lesión del MEA se 
muestran en la tabla 2.
Algunos estudios sostienen que las mujeres que han 
sufrido una lesión del MEA tienen mayor riesgo de pa-
decer incontinencia urinaria que las que lo han mante-
nido íntegro28; sin embargo, otros indican que no existe 
tal relación29. Van Delft et al.30, en una cohorte pros-
pectiva de gestantes nulíparas, observaron que las muje-
res que durante el embarazo tenían peores resultados en 
los cuestionarios de incontinencia urinaria fueron las 
que después presentaron más lesiones del MEA. En las 
mujeres con este tipo de lesión persistió la incontinen-
cia urinaria de esfuerzo en el posparto.
La asociación entre la lesión del MEA y el prolapso 
está más documentada. Estas mujeres presentan un 
riesgo 7 veces mayor de tener los primeros signos de 
prolapso al año posparto31, así como de sufrir prolapso 
a largo plazo32.
Tabla 1. Clasificación de las lesiones perineales 
de origen obstétrico*
Grado I Lesión perineal o de la mucosa vaginal
Grado II Lesión de los músculos superficiales del periné sin afectación del esfínter anal
Grado III
Lesión del esfínter anal
IIIa: <50% esfínter anal externo
IIIb: >50% esfínter anal externo
IIIc: esfínter anal interno
Grado IV Lesión del periné. Musculatura perineal, esfínter anal (externo e interno) y mucosa anal
*Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Third- and 
fourth-degree perineal tears, management (Green-top guideline 
N.º 29). RCOG, 2007.
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Incontinencia fecal y de gases: lesión del esfínter anal
La incontinencia anal (IA), definida como pérdida in-
voluntaria de gases, heces líquidas o sólidas, provoca un 
problema higiénico y social muy importante para la 
mujer. El parto es el principal factor de riesgo, especial-
mente cuando el esfínter anal se ha dañado. Está docu-
mentado que en el 2,8% de los partos vaginales la le-
sión perineal o la episiotomía se extienden lesionando 
el esfínter anal33, aunque se cree que este porcentaje está 
infravalorado y que la mayor parte de estas lesiones si-
guen sin diagnosticarse en el momento del parto, ya 
que mediante ecografías realizadas en el posparto se han 
llegado a detectar lesiones del esfínter anal hasta en el 
27,9% de las mujeres primíparas34.
La probabilidad de sufrir IA a los 12 meses posparto, 
cuando el esfínter anal está lesionado, es del 22,9%35. 
Se estima que la prevalencia total de IA a los 3 meses 
posparto es del 8,2%, a los 6 años del 9,7% y a los 12 
años del 12,9%. En el 43% de las mujeres que refirie-
ron tener IA a los 3 meses posparto, ésta persistió hasta 
los 12 años36.
Tras una correcta reparación de la lesión anal en el 
momento del parto, Reid et al.37 demuestran que la ur-
gencia defecatoria, la incontinencia de gases y la calidad 
de vida mejoran significativamente a lo largo del tiem-
po, aunque en algunos casos la incontinencia fecal pue-
de persistir. Además, los mismos autores no encontra-
ron cambios significativos en la sintomatología de las 
mujeres en las que persistió el defecto anal después de 
su reparación. Los únicos factores predictivos para la IA 
a los 3 años posparto fueron la urgencia defecatoria, 
que fue 4 veces más frecuente, y la obtención de malos 
resultados en el test de incontinencia anal de St. Mark’s, 
ambos medidos a las 9 semanas posparto37.
El tipo de parto también está relacionado con tener 
más probabilidad de sufrir IA (tabla 2).
Hay que resaltar que cerca de un 70% de las mujeres 
que sufren incontinencia fecal y/o urinaria posparto no 
han consultado estos síntomas con ningún profesional 
de salud y, por tanto, no reciben los cuidados adecua-
dos3. Las principales razones por las que no buscan con-
sejo son: creer que no hay solución, no saber a quién 
consultar, sentir vergüenza e incomodidad, y percibir 
que los profesionales de la salud no están interesados en 
esta cuestión4.
SEGUNDA PARTE:  
LA CONSULTA PERINEAL
Las guías de práctica clínica más actualizadas recomien-
dan que las mujeres que sufren estos problemas sean 
atendidas en consultas especializadas, donde los profesio-
nales de la salud proporcionen cuidados expertos e infor-
mación suficiente con el fin de disminuir la preocupa-
ción por esta cuestión tan vergonzante y silenciada38.
En la consulta perineal se atienden principalmente 
dos tipos de casos o situaciones: mujeres que presentan 
problemas con la cicatrización de la herida perineal y 
mujeres que han sufrido una lesión perineal complica-
da en el momento del parto.
Las consultas uroginecológicas multidisciplinarias es-
tán ampliamente documentadas, y el equipo de profe-
sionales está formado por ginecólogos, coloproctólogos 
y fisioterapeutas. Recientemente se han puesto de ma-
nifiesto las ventajas de incorporar una matrona en este 
equipo, al reconocer la importancia del cuidado de la 
mujer que ha sufrido una lesión perineal7,8. La matrona 
especialista en suelo pélvico dispone de los conocimien-
tos para manejar las lesiones perineales de alto grado y 
su sintomatología, así como para realizar el control y 
el cuidado de la cicatrización de la herida perineal. Es el 
primer profesional del equipo multidisciplinario que 
Tabla 2. Factores de riesgo de lesión del esfínter anal y del músculo elevador del ano
Lesión del esfínter anal1 Lesión del músculo elevador del ano
Nuliparidad RR= 6,97 (IC del 95%: 5,40-8,99) Sí
Fórceps OR= 1,34 (IC del 95%: 1,21-1,49) OR= 3,83 (IC del 95%: 1,34-10,94)2
Segunda fase del parto prolongada 2-3 h RR= 1,47 (IC del 95%: 1,20-1,79) OR= 1,01 por minuto (IC del 95%: 1-1,02)2
Lesión perineal de grado III o IV OR= 3,2 (IC del 95%: 1,5-6,4)3
Lesión de la pared vaginal lateral OR= 3,35 (IC del 95%: 1,30-8,61)4
Recién nacido con un peso >4.000 g OR= 2,27 (IC del 95%: 2,18-2,36)
Distocia de hombro RR= 2,44 (IC del 95%: 2,07-2,89)
IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio; RR: riesgo relativo.
1. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Third- and fourth-degree perineal tears, management (Green-top guideline N.º 29). RCOG, 2007.
2. Shek K, Dietz HP. Intrapartum risk factors for levator trauma. BJOG. 2010.
3. Caudwell-Hall J, Kamisa I. Acta Obstet Gynecol Scand. 2017.
4. Berger M, Morgan D, DeLancey J. IUGJ. 2014.
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atiende a estas mujeres en la consulta perineal; asimis-
mo, las informa, les da soporte y las deriva, cuando así 
procede, al profesional especialista más adecuado den-
tro del equipo según la patología que presenten. El dia-
grama de flujo de este proceso está representado en la 
figura 1.
Siguiendo el modelo de la Perineal/OASIS Clinic del 
Birmingham Women’s Hospital (Birmingham, Reino 
Unido)7,8, recientemente se ha establecido en el Hospi-
tal General de Granollers (Barcelona) una consulta pe-
rineal dirigida por matronas, en la que se atiende a las 
mujeres con esta problemática. Según la información 
disponible, ésta es la primera consulta de lesiones peri-
neales que se establece en España.
Rol de la matrona en la consulta perineal  
en el Hospital General de Granollers
El Hospital General de Granollers es un hospital uni-
versitario de segundo nivel que atiende, según consta 
en la memoria del año 2017, una media de 1.500 par-
tos anuales, de los cuales un 70% son eutócicos. En el 
servicio de obstetricia de este hospital, las lesiones peri-
neales representan un 53% y las del esfínter anal un 2% 
de todos los partos.
Con la intención de disminuir la morbilidad pospar-
to derivada de las lesiones perineales, en el servicio de 
obstetricia se implementaron diversas medidas de pre-
vención y seguimiento: protección manual del periné 
durante la extracción fetal; mayor utilización del va-
cuum extractor en detrimento del fórceps y las espátulas 
de Thierry; episiotomía selectiva, siempre lateral o me-
diolateral, sutura con una técnica continua y material 
reabsorbible para la reparación de la lesión de segundo 
grado, o episiotomía; y creación de una consulta peri-
neal para dar continuidad a los cuidados especializados 
para las mujeres que han sufrido alguna complicación 
perineal tras el parto vaginal.
Así pues, las mujeres que sufren alguna alteración en 
la cicatrización de las lesiones perineales, ya sea infec-
ción, dehiscencia o alguna complicación, como dolor 
Figura 1. Diagrama de flujo de la consulta perineal del Hospital General de Granollers
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perineal relacionado con la herida y/o dispareunia, se 
derivan a la consulta perineal.
En la primera visita se recogen los datos relacionados 
con el parto, la técnica y el material de sutura, la evolu-
ción y/o el tratamiento de la herida realizado, el dolor 
perineal y la dispareunia. Se explora la cicatriz perineal. 
Si se sospecha una infección, se recogen cultivos y se 
prescribe tratamiento antibiótico según el protocolo. Se 
realiza un seguimiento de la cicatrización y se cita a la mu-
jer cada 2 semanas, aunque se personaliza según la necesi-
dad de cada caso.
Respecto al tratamiento de las heridas que presentan 
dehiscencia, no hay suficiente evidencia para apoyar 
una nueva sutura de la herida dehiscente o dejar que ci-
catrice por segunda intención20. Así pues, la valoración 
del tratamiento de estas lesiones se realizará conjunta-
mente con el médico especialista en obstetricia y gine-
cología y con la mujer, a fin de tomar la decisión más 
adecuada e individualizada.
La cicatrización total de una lesión perineal infectada 
y/o que presente dehiscencia oscila entre 4 y 8 semanas, 
según la extensión de la afectación. A menudo, la cica-
trización completa de estas lesiones, ya sea por primera 
o segunda intención, conlleva la formación de tejido de 
granulación que puede sangrar y doler, lo que puede 
alargar el tiempo de curación22.
El exceso de tejido de cicatrización, o incorrecta repa-
ración de las estructuras anatómicas en el momento de la 
sutura de la lesión perineal, provoca a menudo dispareu-
nia superficial posparto. Un tratamiento conservador, 
como el masaje perineal, es una solución inicial a este 
problema. Si persiste, se derivará a la paciente al médico 
especialista en obstetricia y ginecología de referencia para 
valorar una cirugía reconstructiva. Tan pronto como la 
herida cicatrice, se recomendará iniciar los ejercicios para 
fortalecer la musculatura del suelo pélvico2.
Las mujeres que han sufrido una lesión perineal de alto 
grado como consecuencia del parto, las que han tenido 
un parto instrumentado o una lesión de segundo grado 
complicada, se atienden en la consulta para valorar la 
función urinaria y anal y el impacto que ésta produce en 
su calidad de vida. En este caso, el papel de la matrona se 
centra en el apoyo a la mujer, ofreciéndole la oportuni-
dad de aclarar sus dudas y proporcionándole consejos de 
educación sanitaria, con el fin de favorecer la recupera-
ción del suelo pélvico y prevenir sus complicaciones.
Estas mujeres se derivan a la consulta perineal antes 
del alta hospitalaria para ser visitadas a las 6-8 semanas 
posparto. En la primera visita se recogen los datos rela-
cionados con el parto, se valora la función del esfínter 
anal y se realiza una exploración perineal para valorar la 
cicatrización y una ecografía transperineal para obser-
var la integridad de las estructuras anales. Si la lesión de 
esfínter anal ya ha sido diagnosticada durante el parto, 
o si se sospecha que podría haberse lesionado, se solicita 
una ecografía endoanal y una manometría anal a partir 
de los 3 y 6 meses posparto. Independientemente de la 
sintomatología que tengan, a todas las mujeres se les re-
comienda iniciar fisioterapia del suelo pélvico2,39. 
En un siguiente embarazo, las mujeres que han sufri-
do una lesión del esfínter anal en el primer parto se de-
rivan a la consulta perineal a las 34 semanas de gesta-
ción. Con el fin de conocer la actual funcionalidad del 
esfínter anal, se recogen los datos del parto en el que se 
produjo la lesión, se pregunta acerca de su función anal 
y urinaria antes y durante el embarazo, y se analiza con-
juntamente con el informe ecográfico endoanal. Con 
esta información se exponen los riesgos y beneficios de 
las posibles opciones de parto, vaginal o cesárea, si-
guiendo las recomendaciones internacionales sobre el 
manejo y control de estas lesiones38,40. Junto con la ges-
tante, se elabora el plan de parto, que quedará docu-
mentado en la historia clínica.
En caso de que opte por un parto vaginal, a partir de 
las 38 semanas de gestación y 1 vez por semana, se rea-
liza la maniobra de Hamilton para despegar las mem-
branas amnióticas, con el objetivo de que el parto se 
inicie alrededor de la semana 40 de gestación. En el su-
puesto de que solicite una cesárea, se le debe advertir de 
que no es totalmente preventiva de la incontinencia, 
puesto que las hormonas durante la gestación y el peso 
fetal pueden favorecer también la debilidad del suelo 
pélvico. Esta gestante se derivará al obstetra de referen-
cia del equipo multidisciplinario. 
Todas las puérperas, independientemente de su lesión 
y/o complicación, se derivan al fisioterapeuta para ini-
ciar la rehabilitación de la musculatura del suelo pélvico 
lo antes posible39.
En la tabla 3 se muestran los cuestionarios más utili-
zados en la consulta para valorar las consecuencias deri-
vadas de las lesiones perineales de origen obstétrico.
DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
El dolor perineal es muy frecuente en las mujeres du-
rante los primeros días posparto, y aumenta si se ha 
producido una lesión perineal9,11. Existe consenso res-
pecto a la recomendación de técnicas de suturas conti-
nuas absorbibles para minimizar el dolor perineal5,6.
Las mujeres con partos eutócicos sufren menos dispa-
reunia posparto que aquellas que han tenido un parto 
instrumentado, que la mayoría de las veces, además de 
una mayor manipulación del suelo pélvico, conlleva 
también un mayor grado de lesión perineal14,18.
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Generalmente, las lesiones cicatrizan rápidamente en 
primera intención, pero también pueden infectarse y/o 
sufrir una dehiscencia. Hay una falta de consenso en las 
definiciones de infección y dehiscencia de la herida pe-
rineal y poca información sobre el manejo de dichas 
complicaciones21.
Entre los autores no existe un claro acuerdo sobre la 
relación entre la lesión del músculo elevador del ano 
durante el parto y la incontinencia de orina28-30, pero sí 
lo hay respecto a su relación con el prolapso uterino31,32. 
En cuanto a las lesiones del esfínter anal, se estima que 
el porcentaje está infravalorado, puesto que muchas pa-
san desapercibidas en el momento del parto33,34. Una 
correcta reparación primaria de la lesión del esfínter 
anal mejora la sintomatología asociada, aunque en oca-
siones sigue persistiendo la incontinencia fecal37.
Pese a la importancia de este trastorno y el impacto 
que produce en la calidad de vida de las mujeres y sus fa-
milias, muchas de ellas no consultan a los profesionales 
sanitarios, ya sea por vergüenza o por la aceptación del 
problema como una consecuencia del parto3,4. Así pues, 
estas lesiones perineales no cuentan con un seguimiento 
de cuidados adecuado, y en un futuro podrían ser sinto-
máticas si no se diagnostican y se tratan adecuadamente. 
Una consulta especializada en los problemas del suelo 
pélvico favorece la competencia en el manejo del cuidado 
Tabla 3. Cuestionarios más frecuentemente utilizados en la consulta perineal en relación con las lesiones 
perineales de origen obstétrico
Escalas Qué miden Instrumento Cumplimentación Interpretación
Dolor VAS  
(Visual Analog Scale)1
Intensidad del dolor Línea horizontal con 
puntuación del 0 al 10






Intensidad del dolor Escala de 11 ítems que 
puntúan del 0 al 10
Autocumplimentado Mayor puntuación 
significa mayor 
dolor





afectivos, e intensidad 
del dolor
Preguntas con 
respuestas que puntúan 
del 0 al 5
Entrevista Mayor puntuación 
significa mayor 
dolor









Regla milimétrica  
para medir ítems de  
la herida perineal.  
Se puntúa del 0 al 3
Exploración clínica Mayor puntuación 
significa peor 
cicatrización
Dispareunia Escala CAROL5 Función sexual de la 
mujer posparto
Cuestionario de 
7 preguntas con 
respuesta tipo Likert  
y 4 pregunta con 
respuesta del 0 al 10, 
que responden a  
6 dominios
Autocumplimentado 2 dominios: mayor 
puntuación, mejor 
función sexual







Respuesta sexual en la 











Función sexual femenina 













Review) (versión en 
español)8
Función sexual de la 
mujer con prolapso 
genital: excitación, 
satisfacción, orgasmo, 
dolor, respuesta sexual 













M. Manresa, et al.
Cuidado de las lesiones posparto en la consulta perineal
y el tratamiento de estas complicaciones, lo que repercu-
tirá en una mejora de la calidad de vida de las mujeres38.
Disponer de una matrona especialista en cuidados 
perineales puede mejorar la atención de la mujer que 
sufre complicaciones secundarias a una lesión perineal 
relacionada con el parto7,8. Con la implementación de 
la consulta perineal dirigida por matronas, éstas pasan a 
constituir el profesional de referencia para ofrecer edu-
cación sanitaria a las mujeres y dar respuesta a sus du-
das, inquietudes y problemas perineales derivados del 
parto.
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